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Introduction : La reconnaissance de la latéralité est une capacité implicite de notre 
cerveau à différencier la partie du corps droite de la gauche. Elle est évaluée par le 
programme Recognise qui propose des images de divers membres orientés à différents 
degrés et dont le sujet doit indiquer la latéralité. Notre objectif est une revue de la 
littérature pour définir si ce test est valide et fiable. 
 
Méthode : Notre méthode est élaborée en trois stratégies systématiques : a) une stratégie 
globale, b) une spécifique aux auteurs et c) une complémentaire. Nous avons établi une 
analyse qualitative des études avec le questionnaire COSMIN, puis analysé 
statistiquement les données liées à la validité discriminante et à la fiabilité test-retest. 
 
Résultats : Nous avons inclus cinq études présentant une qualité moyenne. Quant à la 
validité discriminante, nous relevons des valeurs peu significatives en rapport au temps 
de réponse (valeur-p = 0.95 ; I2 = 0%) mais significatives par rapport à l’exactitude des 
réponses (valeur-p = 0,01 ; I2 = 83%). La fiabilité test-retest donne aussi des valeurs 
significatives (ICC entre 0.725 - 0.905 selon le membre concerné). 
 
Discussion : Nous considérons que ce test est valide et fiable. Cependant, de nouvelles 
études sur le sujet permettraient d’améliorer sa spécification quant à un membre ou la 
standardisation de son déroulement. 
 
Conclusion : Les résultats montrent que le test du jugement de la latéralité, en soi, a son 





Einleitung : Die Lateralitätserkennung ist eine implizite Fähigkeit unseres Gehirns, die 
linke von der rechten Körperhälfte zu unterscheiden. Sie wird durch das Programm 
Recognise bestimmt, das verschiedene Bilder von Gliedmassen in unterschiedlichen 
Stellungswinkeln zeigt. Der Teilnehmer soll die Lateralität der Gliedmassen erkennen. 
Das Ziel unserer Bachelorarbeit ist eine systematische Durchsicht der einschlägigen 
Fachliteratur, um zu bestimmen, ob der Lateralitätserkennungstest stichhaltig und 
verlässlich ist. 
 
Methode : Unsere Suchmethode beruht auf drei systematischen Strategien : a) die globale 
Suche ; b) die autorenspezifische Suche ; c) die komplementarische Suche. Wir haben 
mithilfe des Fragebogens COSMIN eine Qualitätsanalyse der Studien erstellt. Danach 
haben wir die Daten, welche mit der Unterscheidungsverlässlichkeit und der 
Zuverlässigkeit des Test-Retests verbunden sind, statistisch analysiert.  
 
Resultate : Wir haben fünf Studien von mittlerer Qualität einbezogen. Betreffs 
Unterscheidungsverlässlichkeit haben wir, was die Reaktionszeit betrifft, wenig 
signifikante Werte erhoben (P-Wert = 0.95 ; I2 = 0%), jedoch bedeutsam in Bezug auf die 
Genauigkeit der Antworten (P-Wert = 0,01 ; I2 = 83%). Die Test-Retest Reliabilität sind 
auch signifikante Werte (ICC zwischen 0.725 - 0.905 je nach angegebenen Gliedmass). 
 
Diskussion : Wir erachten diesen Test als stichhaltig und verlässlig. Jedoch wäre es 
wichtig, dass neue Studien zu diesem Thema geführt werden, um die Spezifikation 
bezüglich eines einzelnen Gliedmasses zu verbessern oder die Standardisierung des 
Testablaufs zu verfeinern. 
 
Schlussfolgerung : Wir denken, dass der Lateralitätserkennungstest, per se, seine 






Introduction : Laterality recognition is an implicit capability of our brain to differentiate 
between the left and right side of the body. It is evaluated by the Recognise program 
which offers a display of body part images oriented in various degrees. The subject has 
to indicate the laterality of the limb. The aim of our literature review is to establish if the 
test of laterality recognition is valid and reliable. 
 
Method : Our Method is split into three systematic strategies : a) a global review; b) a 
specific of the main authors work ; c) a complementary review. We have established a 
qualitative analysis of the studies with the COSMIN questionnaire, and then statistically 
analysed the data for the discriminative validity and reliability test-retest. 
 
Results : We included five average quality studies. For the discriminative validity, we 
noted little significant values for the response time (p-value = 0.95 ; I2 = 0%) but 
significant values for the responses acuracy (p-value = 0,01 ; I2 = 83%). The reliability 
test-retest also has significant values (ICC between 0.725-0.905 for the concerned limb). 
 
Discussion : We consider this test valid and reliable. Further studies on this subject would 
improve its specificity as for one limb or the standardization of its conduct. 
 
Conclusion : The results indicate that this test of laterality judgement, has clinical 
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AC : Exactitude des réponses (accuracy) 
CI : Intervalle de confiance (confidence interval) 
CNRTL : Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales 
COSMIN : COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement 
INstruments 
D’apr. : D’après 
DM : Différence moyenne 
HLJT : Tâche du jugement de la latéralité (hand laterality judgment task) 
ICC : Coefficient de corrélation intra-class (intra-class correlation coefficient)  
IRT : Théorie de réponses par items (item responses theory) 
Litt. : Littéralement 
LJT : Jugement de la latéralité (laterality judgment task) 
M1 : Cortex moteur primaire 
MIQ : Movement imagery questionnaire 
MIQ-RS : Movement imagery questionnaire revised 
MI : Imagerie motrice (motor imagery) 
NOI : Neuro Orthopaedic Institute 
PICO : Population, intervention, comparaison, outcome 
RCT : Etude contrôlée randomisée 
RT : Temps de réaction (reaction time) 
S1 : Cortex sensorimoteur 
SD : Différence standard (standard difference) 
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1. Introduction 
1.1 Contexte général 
Depuis l’apparition de l’Homme, il lui a toujours été nécessaire de se repérer : se repérer 
dans l’espace qui l’entoure, se repérer par rapport aux objets ou encore par rapport à son 
propre corps. C’est pourquoi dès son plus jeune âge, l’Homme est éduqué de façon à 
développer son habileté spatiale (Ardila, 1993). Au fil de son évolution, il a adapté cette 
habileté pour plus se concentrer sur la représentation de son corps par rapport à lui-même 
et par rapport aux objets qui l’entourent. Nous parlons dans ce cas de schéma corporel 
(Tariel, 2011). 
 
Le schéma corporel nécessite des représentations mentales sophistiquées générées par les 
interactions que nous entretenons avec les objets que nous manipulons. Ces interactions 
sont stockées dans notre cerveau et forment ainsi une base de données de représentations 
mentales avec lesquelles nous travaillons tous les jours (Tariel, 2011). 
 
Dans la même idée que le schéma corporel, les auteurs nous parlent de l’image corporelle 
(Lotze et Moseley, 2007). Ce terme définit comment l’individu perçoit l’apparence 
physique de son propre corps. Il dépend de divers facteurs comme la mémoire, les 
croyances ou encore les facteurs psychosociaux. D’un point de vue sensori-moteur, 
l’image corporelle se réfère aux représentations implicites que nous possédons de part la 
position du corps, les mouvements et divers autres caractères, comme l’environnement, 
le mode de vie ou la culture. Ces représentations sont à la base des commandes motrices 
(Lotze et Moseley, 2007). 
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Côté affecté Côté sain 
  
Figure 1 : Représentation du schéma corporel par rapport à la différence entre un membre touché et un membre sain. 
On voit sur le dessin de gauche que la représentation est faussée quand il s’agit du membre touché. 
 
Lors de toute commande motrice d’une partie du corps, celle-ci est stimulée et orientée 
dans l’espace (Corradi-Dell’Acqua, Hesse, Rumiati, et Fink, 2008). Cette orientation 
spatiale du membre fait partie intégrante du schéma corporel, mais nécessite aussi une 
reconnaissance de la latéralité. La latéralité vient de la latéralisation du cerveau de par ses 
deux hémisphères, spécifiques soit à la gestion du mouvement, à la perception et aux 
représentations spatiales soit à la parole, à la vision, etc. Ces hémisphères sont essentiels 
au principe de la reconnaissance de la latéralité (Corballis, 1980).  
Cette dernière est plus spécifiquement l’étape préliminaire aux représentations explicites 
que nous formons (Egan Moog, 2013). Nous la détaillerons plus précisément dans le 
chapitre qui suit. 
1.2 Concept de la reconnaissance de la latéralité 
Il est important de signaler la difficulté que nous avons rencontrée lorsque nous avons 
entamé des recherches sur la reconnaissance de la latéralité (RL). En effet, elle n’est 
mentionnée comme telle que dans les articles scientifiques en lien avec Parsons, le 
premier auteur à parler de ce concept. Aussi, pour pouvoir mener à bien notre travail, 
nous avons cherché à répertorier tous les termes associés à cette notion. Or, la tâche s’est 
avérée relativement complexe puisque la RL se réfère plus à un concept qu’à un terme 
spécifique. 
Moseley (2012) écrit non sans humour à ce sujet que l’usage du substantif « latéralité » a 
causé un réel problème aux « brainiacs » (les spécialistes de l’organisation et du 
fonctionnement du cerveau) qui utilisent cette notion uniquement pour définir où se situe 
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un centre fonctionnel au niveau des hémisphères corticaux. C’est pourquoi il est arrivé à 
la conclusion de proscrire l’utilisation du mot latéralité lorsqu’il parle de jugements 
gauche/droite d’un membre, pour ainsi éviter toute confusion (G. Lorimer Moseley, 
Gallace, et Spence, 2012).  
De surcroit, nous retrouvons dans la littérature scientifique de la deuxième moitié du XXe 
siècle, des articles traitant d’une part de la « latéralité » et d’autre part de la 
« reconnaissance ». Ceci s’explique par le cloisonnement des sciences impliquées dans 
l’étude du cerveau. 
La latéralité, se rapportant plus spécifiquement à la psychologie, caractérise la dominance 
fonctionnelle d’un côté du corps sur l’autre1 (Van Riper, 1937). Donc, à ne pas la 
confondre avec la latéralisation du cerveau développée par Broca, qui n’est pas l’objet 
de notre étude. 
La reconnaissance, quant à elle, est une « forme, [une] fonction de  la mémoire par 
laquelle le sujet pensant identifie l'objet d'une représentation actuelle à un objet 
antérieurement perçu » (d'apr. Foulq.-St-Jean 1962)2. A un niveau fonctionnel, la 
reconnaissance visuelle d’un objet revient à déterminer comment nous pensons ce que 
nous voyons (Peissig et Tarr, 2007).  
 
Au cours de ce travail, nous nous concentrons sur le concept de reconnaissance de la 
latéralité, prenant en compte les deux parties brièvement détaillées ci-dessus.  
1.2.1 Définitions 
A partir des années 2000, un virage concernant les recherches sur la reconnaissance, sur 
l’imagerie motrice ainsi que sur les paradigmes de la rotation mentale s’est produit. En 
effet, les chercheurs se sont positionnés à la convergence de la psychologie cognitive, de 
la neurologie comportementale et de l’imagerie motrice fonctionnelle (Parsons, 2001), ce 
qui a permis d’approfondir les études sur les mécanismes impliqués dans la 
reconnaissance de la latéralité et d’en donner une définition plus pointue (G. Lorimer 
Moseley et al., 2012). Nous citons celle de Martina Egan Moog (2013), qui nous propose 
la traduction française suivante : « La reconnaissance de la latéralité est une 
représentation du mouvement implicite : cela signifie que le mouvement est précédé d’une 
ébauche du mouvement. Ce plan d’action est établi dans les aires motrices secondaires. 
                                                
1 Van Riper utilise les termes de « handedness » (manualité), « eyedness » (œil directeur), « earedness » 
(oreille avantagée), « footedness » (pied d’appel) etc. (Van Riper, 1937, p. 4) 
2 in CNRTL (Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales). 
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La stimulation de ces aires entraîne une activation subliminale des cellules M13 
spécifiques, mais sans que le programme de mouvement ne soit véritablement initié. »  
Or, pour en arriver à ce degré de complexité, le concept de reconnaissance de la latéralité 
connait depuis les années septante une mutation constante.  
 
 
Les progrès dans la compréhension du cerveau et de ses mécanismes ont permis aux 
auteurs de définir de plus en plus précisément le lien existant entre la durée du processus 
de rotation mentale et les différences d’orientation des représentations (Corballis, 1980) ; 
l’influence des contraintes biomécaniques induites par la position dans laquelle est 
représentée le membre (Parsons, 1987, 1994; Sekiyama, 1982) ; ainsi que les différences 
et les analogies entre différentes parties du corps, entre la main et le pied principalement 
(Parsons, 1987) [Annexe I]. 
Grâce à ces nouvelles découvertes, Parsons donne en 2001 cette définition de la 
reconnaissance de la latéralité, reprise par Egan Moog (2013) : « la capacité du cerveau 
à se représenter un schéma corporel interne et par là-même implicitement à faire la 
différence entre la partie droite et la partie gauche du corps. […] C’est un processus 
complexe, impliquant l’identification de la partie du corps, les représentations mentales 
des mouvements et l’intégration de cette représentation du mouvement dans des 
organisations spatiales. »  (p. 21). 
                                                
3 M1 : cortex moteur primaire.	
Figure	2	:	Représentation	de	l'évolution	du	concept	de	la	reconnaissance	de	la	latéralité	et	de	ses	terminologies	
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Figure 3 : Voici un exemple de représentations de parties du corps que le sujet doit différencier comme un membre 
gauche ou un membre droit.	
 
Cette définition de la reconnaissance de la latéralité permet de concevoir que les 
participants engagent un « traitement cognitif interne » (littéralement « embodied 
cognitive processing »), qui par la suite sera désigné par De Lange et ses collègues sous 
le terme d’imagerie motrice (litt. « motor imagery ») (de Lange, Helmich, et Toni, 2006). 
 
De plus, dès les années 2000, un nouvel élan est insufflé au concept, cette fois-ci pris dans 








Figure 4 : La douleur et ses différentes composantes. 
L’imagerie motrice (IM), elle-même, est liée à la prise en charge des douleurs chroniques 
depuis de nombreuses années déjà. A ses débuts, on ne s’intéressait qu’aux douleurs de 
type non-neuropathique, puis elle a évolué vers les douleurs neuropathiques pour 
finalement dès les années 2000 s’intéresser aux douleurs de type musculo-squelettique 
(Flor in Bioy, Wood, et Françoise, 2013, p. 177‑188). La reconnaissance de la latéralité 
a, elle, eu besoin de plus de temps pour être considérée dans le contexte de la douleur. 
 
Pour comprendre ce lien entre la RL et la douleur, il est nécessaire de revenir brièvement 
sur le rapport entre la douleur et les représentations de notre corps. Il a été démontré que 
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nos inputs sensoriels, de types multimodaux, interagissent avec le système moteur et donc 
avec nos commandes motrices (Schwoebel, 2001). Flor écrit que la douleur chronique 
s’accompagne de changement dans les représentations du corps au niveau du cerveau 
(2013). Ces changements sont possibles grâce à la réorganisation corticale ou à la 
plasticité dont notre cerveau est capable. Ce dernier opère une « sensibilisation » neurale 
lorsque la douleur persiste (G. Lorimer Moseley et Flor, 2012). 
Parsons l’évoquait déjà dans son étude de 1987, en disant que « l’identification d’images 
de la main dépend du schéma corporel ». Peyron confirme ce constat en abordant le sujet 
dans son article sur les modulations centrales de la douleur par l’imagerie mentale (in 
Bioy et al., 2013, p. 51‑66). 
A partir de ce constat, deux nouvelles questions ont été soulevées : quelle est l’influence 
de la douleur sur les capacités d’imagerie motrice et quel est l’effet de l’imagerie motrice 
sur la douleur ? Pour répondre correctement à ces questions, il est essentiel de définir si 
l’évaluation des capacités a été établie par des exercices d’imagerie implicite ou explicite. 
En effet, il a été démontré que l’imagerie implicite (la reconnaissance de la latéralité) est 
perturbée par la douleur alors que pour l’imagerie explicite (l’imagerie mentale) cette 
interférence n’a pas encore été clairement démontrée. Somme toute, les résultats au sujet 
de l’effet de l’imagerie sur la douleur sont mitigés selon les pathologies concernées 
(Mercier, 2012). 
 
La reconnaissance de la latéralité « découple » donc le mouvement de la douleur (Egan 
Moog, 2013). Il est également précisé dans les études que la reconnaissance de la latéralité 
(de la main) dépend d’un schéma corporel intact, ce qui demande une représentation réelle 
et dynamique de son propre corps dans l’espace. Cette représentation doit d’une part être 
construite à partir d’inputs sensoriels et d’autre part intégrée par un processus moteur dont 
l’interaction commune permet la rotation mentale, la différenciation d’un membre par 
rapport à un autre ainsi que la distinction de l’orientation des parties du corps (G.L. 
Moseley, Sim, Henry, et Souvlis, 2005). Or si ces inputs sensoriels sont faussés, alors 
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2. Cadre théorique 
2.1 Contexte physiothérapeutique 
Grâce à la littérature scientifique sur le sujet, nous pouvons affirmer que le concept de la 
reconnaissance de la latéralité tient une place prépondérante dans le monde de la 
physiothérapie. Comme elle fournit de précieuses informations sur le processus de 
traitement de l’information et de la représentation corticale proprioceptive du corps 
(Wallwork, Butler, et Moseley, 2013), elle se retrouve par conséquent dans de nombreux 
domaines physiothérapeutiques autant en milieu hospitalier qu’en centre de rééducation 
ou encore en cabinet. 
D’un point de vue clinique, le test de la reconnaissance de la latéralité est actuellement 
utilisé afin d’évaluer la présence de douleurs, principalement chez des sujets chroniques 
(Coslett, Medina, Kliot, et Burkey, 2010a). La tâche demandée par ce test fournit un 
aperçu non négligeable des modifications dans les représentations cérébrales, ce qui 
permet de mieux comprendre les mécanismes de la douleur ou d’autres troubles 
somatiques (Nico, 2004). En outre, grâce à ces deux variables, le temps de réponse (RT) 
et principalement l’exactitude des réponses (AC), le test sert également à détecter si une 
personne feint sa douleur ou non (Coslett et al., 2010a). Cependant selon les auteurs, cet 
aspect manque encore de valeur. 
Relevons également que Bowering suggère que lors d’une phase de rémission, les 
réponses au test pourraient devenir un indicateur de la probabilité de résurgence de phases 
douloureuses (2014). 
 
D’un point de vue thérapeutique, le jugement de la latéralité permet de déterminer si un 
sujet est capable d’imagerie motrice (McCormick, Zalucki, Hudson et Moseley, 2007) et 
ainsi de pouvoir établir un traitement spécifique à la désensibilisation du cerveau en deux 
phases : la première, par l’activation des zones pré-motrices ainsi que des zones motrices ; 
et la deuxième par l’initiation du mouvement sans activer les inputs nociceptifs (G. 
Lorimer Moseley, 2012).  
 
Quel que soit l’objectif recherché par le physiothérapeute, l’outil permettant d’évaluer la 
reconnaissance de la latéralité est le même. Nous détaillerons son application dans le 
chapitre suivant. 
 
  17 
2.2 Outil de mesure utilisé 
Actuellement le programme le plus utilisé pour évaluer et traiter la reconnaissance de la 
latéralité est le programme en ligne Recognise, élaboré par le Neuro Orthopaedic Institute 
ou groupe NOI (http//:www.noigroup.com/recognise). Il s’agit d’un outil nécessitant peu 
de matériel et facile d’utilisation. Il demande d’avoir à disposition un ordinateur, un 











 Figure 5 : Types d'images de g. à d. : basique, vanilla, contextuelle, abstraite 
 
Le programme contient en mémoire un millier d’images différentes concernant entre 
autres la main, le pied, le dos et la nuque. Pour chaque partie du corps, une image de base 
a été tournée de façon randomisée pour obtenir huit nouvelles images. Le programme 
permet de sélectionner les images concernant la partie du corps à tester, le type 
d’illustration - basique, vanilla, contextuelle ou abstraite (Figure 5) - le nombre d’images 
présentées, ainsi que le temps d’affichage des images (G. Lorimer Moseley, 2012). 
 
La tâche demandée varie légèrement selon le membre concerné. S’il s’agit d’une image 
de main ou de pied, le sujet doit indiquer si l’image représente un membre gauche ou 
droit. S’il s’agit d’une image de tronc ou de nuque, il doit indiquer si la rotation du 
membre s’oriente vers la gauche ou vers la droite. 
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Figure 6 : Voici un exemple d'images que le sujet doit identifier comme présentant un membre gauche ou droit ainsi 
que comme une rotation vers la gauche ou vers la droite. 
 
Toutefois, il est possible de créer soi-même les images à utiliser pour le test. 
Au vu de l’importance du concept de la reconnaissance de la latéralité pour le monde 
physiothérapeutique, il est essentiel d’approfondir la qualité de ce test du jugement de la 
latéralité à l’aide d’une revue de la littérature. 
2.3 Hypothèse et objectif de notre revue 
Ce travail a pour objectif de recueillir les données concernant la validité discriminante et 
la fiabilité test-retest du test à la disposition du physiothérapeute, afin de déterminer et 
d’évaluer la qualité de la reconnaissance de la latéralité chez les patients souffrant de 
douleurs. Dans un premier temps, nous voulions analyser la validité et la fiabilité du test 
d’un point de vue global. Cependant, au fil des lectures, il s’est avéré que la majorité des 
études traitent de la validité discriminante et/ou de la fiabilité test-retest, nous nous 
sommes alors concentrées à limiter notre objectif sur ces deux variables.  
Notre hypothèse est que le test de jugement de la latéralité présente une validité et une 
fiabilité significatives pour son utilisation dans la pratique physiothérapeutique. 
Cependant, il est possible que nous trouvions des différences entre les membres 
concernés, car le test a été plus étudié et plus utilisé pour certains d’entre eux. Pour cela, 
nous souhaitons réaliser une revue de la littérature afin de confirmer ou d’infirmer notre 
hypothèse quant à sa validité discriminante et/ou sa fiabilité test-retest. 
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3. Méthode 
3.1 Design 
Ce travail a pour objectif de déterminer la validité discriminante et la fiabilité du test à la 
disposition du physiothérapeute, afin de mesurer la reconnaissance de la latéralité chez 
les patients atteints de douleurs. Pour y parvenir, une revue systématique de la littérature 
a été réalisée. 
3.2 Stratégie de recherche 
3.2.1 Moteurs de recherches 
Dans le but de collecter les articles se rapportant à notre question de recherche, les bases 
de données suivantes ont été utilisées : Cochrane, Embase, PubMed, ScienceDirect et 
Researchgate. Pour la stratégie de recherche globale, nous nous sommes limitées aux trois 
premiers moteurs de recherche. En effet, ils ont permis de suivre une même stratégie de 
recherche pour chaque base de données, sans être limitée dans le nombre de termes. Puis 
une recherche spécifique aux auteurs a été mise en place en se limitant aux moteurs de 
recherche PubMed et Embase, puisque les études randomisées contrôlées (RCT) de 
Cochrane n’étaient pas utiles. 
Il a été défini que les articles devaient être en anglais, en français ou en allemand. 
3.2.2 PICO 
La stratégie de recherche globale a été élaborée sur le modèle PICO (Population, 
Intervention, Comparaison, Outcome ou Issues), que nous avons adapté à chacun des 
moteurs de recherche utilisés [Annexe II]. 
La population a été exclue au cours de la recherche, car l’hétérogénéité des troubles tant 
somatiques que psychiques en lien avec la question de départ ne nous a pas permis d’en 
établir une liste exhaustive. 
Nous nous sommes donc concentrées à rechercher la validité discriminante et la fiabilité 
des tests que nous avons retenus lors des lectures préliminaires. Or, après avoir lu en détail 
les auteurs traitant d’un des tests sur le sujet, le Movement Imagery Questionnaire (MIQ), 
et effectué des recherches plus spécifiques, nous avons conclu qu’il s’intéresse plus à la 
performance physique ou kinesthésique que mentale. C’est pourquoi nous avons écarté 
de notre stratégie de recherche le MIQ et ses versions ultérieures, afin de nous concentrer 
uniquement sur le test du jugement de la latéralité. 
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3.3 Sélection des articles  
Nous avons établi la sélection d’articles au travers d’une stratégie de recherche se 
construisant en plusieurs étapes : une recherche systématique globale sur le modèle PICO, 
une recherche systématique limitée à des auteurs définis et une inclusion d’études par une 
stratégie complémentaire. 
3.3.1 Stratégie de recherche 
La stratégie de recherche comprend trois méthodes de recherche indépendantes mais 
complémentaires car la démarche est identique pour chacune. La recherche systématique 
est basée sur le modèle PICO. Elle comprend la combinaison des termes liés aux 
Interventions et ceux liés aux Issues recherchées. La recherche limitée aux auteurs 
comprend les articles de Moseley et Butler, les principaux auteurs traitant de la 
reconnaissance de la latéralité. Enfin la stratégie complémentaire est issue des recherches 
initiales sur le sujet, comprenant la recherche de tous les termes liés au concept de la 
reconnaissance de la latéralité au fil de son évolution. 
3.3.1.1 Première sélection 
Dans un premier temps, nous avons éliminé les doublons en utilisant la fonction prévue 
à cet effet dans le gestionnaire de référence Mendeley. Nous avons poursuivi la sélection 
en lisant les titres et les résumés des articles. 
Ceux-ci devaient contenir spécifiquement les termes suivants : a) le test de jugement de 
la latéralité sans tenir compte de la partie du corps concernée (main, pied, tronc, nuque, 
etc.) et b) des données concernant la validité discriminante et/ou la fiabilité test-retest 
dudit test [Annexe III]. 
Afin de conduire au mieux le processus de sélection, nous avons mis sur pied une grille 
de lecture simple comprenant le nom de l’auteur, l’inclusion ou non de l’article et pour 
quel(s) motif(s) [Annexe IV, A]. Dès que la grille a été complétée de manière individuelle, 
nous avons confronté les résultats pour déterminer d’une part quels documents allaient 
être retenus pour la deuxième sélection et d’autre part argumenter chacun des choix. 
3.3.1.2 Deuxième sélection 
Après avoir mis en commun les premiers résultats de sélection, nous avons relevé les 
critères d’exclusion suivants : a) l’étude ne présente pas un test pour le jugement de la 
reconnaissance de la latéralité, b) l’étude ne présente pas de groupe contrôle comparé à 
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un groupe douleur, c) le groupe douleur est constitué de participants auxquels on 
provoque un processus douloureux (par électrothérapie par exemple), d) l’étude ne donne 
aucune information concernant la validité discriminante et/ou la fiabilité test-retest et e) 
autres raisons. 
Cette étape du processus de sélection à nouveau effectuée de manière individuelle, nous 
avons mis en commun les résultats afin de définir et justifier ensemble quels articles sont 
inclus [Annexe IV, B]. 
 
L’étape de sélection des articles étant terminée, nous avons établi une analyse qualitative 
des articles inclus afin d’analyser leur risque de biais. 
3.4 Méthode d’analyse du risque de biais des articles inclus 
Nous avons utilisé, pour analyser le risque de biais, le questionnaire élaboré par le groupe 
COSMIN4 qui est spécifique aux études sur des outils de mesure du domaine de la santé 
[Annexe V] (Mokkink et al., 2010). Leur démarche s’établit en quatre étapes successives 
que nous avons suivies : tout d’abord, nous avons choisi parmi les quatre domaines que 
couvre le questionnaire – la fiabilité, la validité, la sensibilité et l’interprétabilité des 
mesures - les sections correspondant aux propriétés testées dans les études. Puis nous 
avons laissé de côté la section concernant les IRT (Item Responses Theory), car aucun 
des travaux n’était concerné. Ensuite, nous avons complété de manière individuelle la 
section B sur la fiabilité, la section H sur la validité de critères et enfin la section 
généralisation, avant de comparer les évaluations et d’arriver à un consensus sur 
l’ensemble de l’analyse. 
 
Les études ayant passé le crible de l’analyse qualitative, nous avons mis en place les 
méthodes de collection et d’analyse des données à ressortir de chaque article inclus. 
                                                
4	Acronyme pour COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement INstruments. Il a 
pour but d’améliorer la sélection des instruments de mesures au niveau de la santé en procurant les outils 
adéquats. 
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3.5 Collection et méthode d’analyse des données 
3.5.1 Collection des données 
Afin de collecter de manière optimale les données à analyser, nous avons chacune de 
notre côté classé les articles selon leur utilité, puis relevé les données nécessaires à la 
méta-analyse future.  
Pour l’évaluation de la validité discriminante, les articles devaient contenir des données 
comparatives entre le groupe de sujets présentant des douleurs et le groupe contrôle, sans 
douleurs. Rappelons que la validité discriminante consiste à démontrer que le test mesure 
bien ce qu’il doit mesurer (Sim et Arnell, 1993) ou, en d’autres termes, que le test est 
valide dans la mesure d’un attribut (litt. attribute) c’est-à-dire la caractéristique de l’objet 
ou du concept étudié, si et seulement si a) l’attribut existe et b) les variations dans 
l’attribut produisent en conséquence des variations dans les résultats de la procédure de 
la mesure (Borsboom, Mellenbergh, et van Heerden, 2004). Dans le cadre de ce travail, 
l’attribut correspond à la douleur qui devrait influer sur le temps et/ou l’exactitude des 
réponses. 
Plus précisément, la validité discriminante (Campbell et Fiske, 1959) ou la validité 
divergente vérifie qu’il n’y a pas de corrélation entre l’échelle étudiée et une autre 
variable (Fermanian, 2005). Donc cela correspond bien à la distinction entre le groupe 
contrôle versus le groupe avec douleur. 
Ainsi, nous avons établi une méta-analyse sur la base de Forest Plots calculant les 
différences moyennes (DM) et les différences moyennes standardisées (SDM) du temps 
et de l’exactitude des réponses. 
 
En ce qui concerne l’évaluation de la fiabilité test-retest qui exprime la consistance des 
données d’un test ou d’une mesure ou en d’autres termes, qui estime les effets de l’erreur 
de mesure sur la taille du groupe, sur la puissance statistique et sur la corrélation 
d’atténuation, nous devions trouver la valeur de coefficient de corrélation intra-classe 
(ICC). Ce coefficient est le moyen le plus commun de mesurer la fiabilité, puisqu’il 
correspond à un ratio des variables dérivées du modèle ANOVA5 (Weir, 2005). 
Le premier but de l’ICC est de normaliser l’erreur de mesure relativement à 
l’hétérogénéité des sujets inclus dans l’étude (Weir, 2005). Nous avons également pris 
l’option de ne retenir que les valeurs de l’intervalle de confiance, en plus de la moyenne 
                                                
5 Analyse de la variance entre les variables (litt. analysis of variance). 
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des ICC, car les valeurs de celui-ci nous procurent plus d’informations que la valeur-p, 
par exemple (Weir, 2005). 
 
A la fin de cette étape, nous avons réuni les données dans le but de les vérifier et de les 
compulser dans des tableaux récapitulatifs Excel. Nous avons spécifié pour chaque ICC 
le membre correspondant (Tronc, Main ou Pied), et classé les résultats selon leur 
appartenance au RT ou à l’AC. Ces données ont ensuite été introduites sur le programme 
RStudio afin de mettre en place une méta-analyse de ces ICC. 
3.5.2 Méthode d’analyse des données 
Nous avons créé, à l’aide du programme Review Manager, des Forest Plots dans le but 
d’analyser la validité discriminante des études sélectionnées. A partir des Forest Plots 
relatifs à la différence moyenne standardisée (SMD), nous avons retenu les valeurs 
suivantes: la valeur-p, l’intervalle de confiance ainsi que l’hétérogénéité traduite par le I2; 
valeurs que nous avons interprétées selon les recommandations du Cochrane Handbook 
(Higgins et Green, 2012).  
Quant aux valeurs retenues pour la fiabilité, elles ont été analysées grâce aux Forest Plots 
conçus sur le programme RStudio. Chaque graphique représente une partie du corps testée 
dans les études retenues (soit le tronc, la main ou le pied) et la moyenne de l’ICC y 
relative. Les diverses moyennes ainsi que leur intervalle de confiance ont été analysées 
grâce à l’article de Weir sur le sujet (2005). 
Le chapitre suivant de ce travail expose en détail les résultats obtenus a) suite aux trois 
étapes de stratégie de recherche, b) de l’analyse qualitative COSMIN des études 
sélectionnées, ainsi que c) de l’analyse des données en lien à la validité discriminante et 
à la fiabilité test-retest du test du jugement de la latéralité.  
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4. Résultats 
4.1 Sélection des articles 
A la suite de l’élimination des doublons issus des différentes méthodes de recherche 
d’articles, 559 articles ont été retenus. Au court de la première sélection, nous avons 
éliminé 512 articles. Les 46 articles restant ont alors passé le crible de la seconde 
sélection. Or à cette étape tous les articles traitant du MIQ ont été retirés. Il restait alors 
31 articles pour la seconde sélection.  
A ce stade 15 articles ont été éliminés car ils ne traitent pas de la bonne intervention. 
Quatre articles n’ont pas été retenus car les auteurs ne font pas de comparaison entre un 
groupe contrôle, c’est-à-dire avec des participants sains, et un groupe douleur avec des 
individus présentant une pathologie douloureuse. Quatre articles n’ont également pas été 
retenus car le groupe douleur est constitué d’individus auxquels les auteurs induisent une 
douleur par divers moyens. Les individus présentent alors une douleur expérimentale que 
nous avons considérée comme non physiologique. Deux articles ont été exclus car ils 
n’analysent pas les bonnes issues recherchées pour ce travail, soit la validité 
discriminante, soit la fiabilité test-retest traduite par l’ICC. Finalement un article a encore 
été exclu pour d’autres raisons. En effet, il présente un groupe contrôle comparé à un 
groupe douleur mais il existe encore une comparaison entre le côté dominant et celui non-
dominant des sujets, point qui ne nous intéresse pas pour ce travail. Cette seconde 
sélection a alors abouti à l’inclusion totale de cinq articles (Tableau 1). 
Ces cinq articles inclus ont alors été passés au crible de l’analyse de leur qualité. Ce 
résultat sera détaillé dans un prochain chapitre mais nous pouvons déjà noter qu’aucun 
article ne sera exclu. 
 
Dans le chapitre suivant, nous ferons une brève description de ces cinq études 
sélectionnées. 
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n Recherche systématique limitée 
aux auteurs 
(n=52) 






• Pas une population humaine 
• Pas de description des 
interventions 
• Pas les outcomes recherchés  
 
Critères d’inclusion: 
• Test jugement latéralité 
•Validité discriminante et/ou 
Fiabilité test-retest 




- Pas la bonne intervention (15 
articles) 
- Pas de comparaison entre 
groupe contrôle et groupe 
douleur (4 articles) 
- Douleur exploratoire (4 articles) 
- Pas les bonnes issues analysées 
(2 articles) 
- Autre (1 article) 
-  Résultats 2ème sélection 
(n=5) 
Articles inclus totaux 
(n = 5) 
Exclusion des articles traitant du MIQ, 
parmi la stratégie systématique  




des recherches initiales 
(n=2) 
Tableau 1 : Organigramme représentant les résultats de la stratégie de recherche mise en place au 
cours de ce travail. N= nombre d’articles concernés. 
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4.2 Description des études sélectionnées 
Ce chapitre traitant de la description des études incluses, nous présentons, dans un premier 
temps, un comparatif des données caractéristiques de ces travaux grâce au tableau suivant. 
Ensuite, nous détaillons séparément chacune des études au fil des prochains sous-
chapitres. 
 
Tableau 2 : Comparatif des études incluses           
Auteurs Année N âge ± SD  





M F Douleur Sain 
Bowering et al. 2014 1008 37 ± 13 324 684 579 429 Dos Recognise 
Bray et Moseley 2011 35 46 ±16 15 20 21 14 Dos Recognise 
Elsig et al. 2014 60 37 ±18 30 30 30 30 Nuque Recognise 
Kolly et May 2014 60 27,6 ± 9,4 25 35 35 25 Epaule Recognise 
Linder et al. 2016 60 37,2 ± 13,5 20 40 30 30 Dos Recognise 
Ce tableau représente un résumé des études menées par les différents auteurs et utilisées pour notre travail. Où :  N = 
nombre total de participants à l’étude, SD = déviation standard, M = nombre d’hommes/ F = nombre de femmes 
participant à l’étude, Recognise est un programme pour tester la reconnaissance de la latéralité qui a été mis en ligne 













Tronc Main Pied Nuque Epaule oui non AC RT 
Bowering et al. 2014 2 2min x     40 x  x  
Bray et Moseley 2011 5 1 jour x x    40 x  x x 
Elsig et al. 2014 1 ø     x  20  x x  
Kolly et May 2014 1 ø    x  x 80  x x  
Linder et al. 2016 3 1 jour x   x     60 x   ø ø 
Ce tableau est la suite du précédent et représente le descriptif des études incluses quant aux détails utilisés sur le 
programme Recognise. Le type d’images décrit quelle partie du corps est donnée sur les images ; le nombre d’images 
indique combien d’images sont présentées aux participants pour chaque test ; Les degrés de rotation des images s’ils 
sont spécifiés se situent entre -180°, -90°, 0°, 90°, 180° ou 270°. Enfin la colonne des déficits en AC (exactitude des 
réponses) ou en RT (temps de réponse) indique si les auteurs ont relevé une différence entre ces deux variables au sein 
des différents groupes lors de leur étude. 
 
4.2.1 Bowering 2014 
Dans cette étude, l’objectif des auteurs est d’analyser les effets des douleurs dorsales sur 
les performances au test du jugement de la latéralité gauche et droite du tronc. Ils ont alors 
recensé un peu plus de 1000 participants âgés en moyenne de 37 ans (±13) avec ou sans 
douleur au dos pour faire le test. Les participants effectuent le test en ligne à l’aide du 
programme Recognise (http://www.noigroup.com/recognise). Ils doivent le faire deux 
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fois en laissant un intervalle de deux minutes entre les deux séances. Les auteurs ont 
choisi 40 images parmi celles proposées par le groupe NOI (Bowering et al., 2014). 
4.2.2 Bray 2011 
Dans cette étude, les auteurs ont pour objectif de tester si le schéma corporel du tronc est 
perturbé chez des patients atteints de douleurs dorsales. Pour cela, ils ont regroupé 35 
personnes en deux groupes : 14 personnes sans douleur dans le groupe contrôle et 21 
personnes dans un groupe nommé « douleur du dos ». Tous sont âgés en moyenne de 46 
ans (±16ans). Pour tester la reconnaissance de la latéralité, tous les groupes doivent 
effectuer le test sur le programme Recognise (http://www.noigroup.com/recognise) d’une 
part avec des images de main (pour s’habituer au test) et d’autre part avec des images du 
tronc pour être spécifique aux douleurs du groupe « douleur ». Chaque sujet effectue le 
test cinq fois avec un intervalle d’un jour entre deux. Les auteurs ont choisi 40 images sur 
le programme (Bray et Moseley, 2011). 
4.2.3 Elsig 2014 
A travers cette étude, les auteurs ont pour objectif d’évaluer si les tests sensorimoteurs 
peuvent être discriminatoires entre des personnes avec des douleurs à la nuque et d’autres 
personnes n’en ayant pas, ainsi que de mesurer les corrélations entre ces différents tests. 
Ils ont choisi comme test sensorimoteur le « two points discrimination », le « joint 
position error », « craniocervical flexion test », le « movement control » ainsi que celui 
qui nous intéresse plus particulièrement pour ce travail, le « laterality judgement 
accuracy ». Pour cela, ils ont regroupé un total de 60 personnes (37 ans ±18) réparties 
équitablement en deux groupes : 30 personnes avec des douleurs récurrentes de nuque et 
30 personnes saines, c’est-à-dire ne présentant pas de douleur à la nuque. Tous les 
participants effectuent une fois le test de reconnaissance de la latéralité à l’aide du 
programme Recognise (http://www.noigroup.com/recognise), sur lequel les auteurs ont 
sélectionné 20 images (Elsig et al., 2014). 
4.2.4 Kolly 2014  
Ce travail de Bachelor sur les pathologies scapulaires associées à des dyskinésies a pour 
but de démontrer la relation entre la douleur d’épaule, la dyskinésie scapulaire et le 
changement perceptuel. May et Kolly (2014) ont établi une étude cas-témoin comprenant 
60 participants jeunes (27.6±9.4 ans), sportifs ou étudiants en physiothérapie avec ou sans 
douleurs d’épaule, pour inférer cette corrélation. Leur échantillon a été subdivisé en 
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quatre groupes : « sans douleur, sans dyskinésie » (25 sujets), « sans douleur, avec 
dyskinésie » (six sujets), « avec douleur, sans dyskinésie » (13 sujets), « avec douleur, 
avec dyskinésie » (16 sujets). Dans l’analyse du changement perceptuel, le programme 
Recognise (http://www.noigroup.com/recognise) a été sélectionné afin d’analyser la 
reconnaissance de la latéralité. Les participants ont effectué une seule session comprenant 
une sélection de 80 images de pied et d’épaule (Kolly et May, 2014). 
4.2.5 Linder 2015 
Dans cette étude, l’objectif des auteurs est de relever un lien entre la performance au test 
et les douleurs. Ils ont mis en évidence qu’au travers de la littérature il est indiqué que 
lorsque le schéma corporel présente un défaut de représentation, ce défaut est analysé 
comme un facteur de persistance et de récurrence de la douleur, principalement des 
douleurs lombaires. Les auteurs ont alors sélectionné 60 participants (37,2 ans ±13,5), 30 
personnes pour un groupe sain et 30 personnes avec des douleurs au dos. Chaque sujet 
doit répondre à deux tests de reconnaissance de la latéralité : un test pour le tronc et un 
pour le pied. Les auteurs présentent aux participants 60 images, au travers du programme 
en ligne Recognise (http://www.noigroup.com/recognise). Les participants effectuent au 
total les tests trois fois, une fois sous supervision d’un physiothérapeute et deux fois à 
domicile, avec des annotations faites par le physiothérapeute lors de la première séquence 
de test. Chaque test est effectué à un jour d’intervalle (Linder, Michaelson, & Röijezon, 
2016). 
4.3 Analyse du risque de biais 
Sur la base du questionnaire COSMIN, nous avons évalué la qualité des cinq études 
sélectionnées selon la règle que seul le moins bon score est pris en considération, mais 
nous avons aussi identifié les risques de biais. Il ressort de cette analyse que les documents 
sont de manière générale hétérogènes quant à la qualité, bien que certains biais soient 
relativement similaires d’un document à l’autre (Tableau 3). 
En commençant par la section généralisation, l’étude de Linder et al. (2016) présente un 
résultat excellent, suivie des travaux de Kolly et May (2014) et Elsig et al. (2014) qui sont 
de bonne qualité. Par contre, l’article de Bray et al. (2011) obtient une notation moyenne, 
et celui de Bowering et al. (2014), pauvre.  
Concernant la fiabilité, soit la section B du COSMIN, les résultats sont moyens. Relevons 
que l’étude de Linder et al. (2016) présente une qualité légèrement meilleure tandis que 
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celle de Bowering et al. (2014) est moins bonne.  Quant aux résultats pour la validité, soit 
la section H, ils indiquent également des études de moyenne qualité, avec un travail 
d’Elsig et al. (2014) qui se situe dans la moyenne supérieure et ceux de Bowering et al. 
(2014) ainsi que Bray et al. (2011) dans la moyenne inférieure. 
Les biais principaux que nous avons relevés dans presque toutes les études touchent les 
points suivants : la sélection des patients et la taille de l’échantillon ; les informations sur 
les variables démographique, éducationnelle, médicamenteuse, etc. ; les caractéristiques 
en lien avec la douleur ; le nombre de sessions des tests. 
Globalement, la qualité des études est moyenne, avec une tendance à une meilleure qualité 
pour les études de Linder et al. (2016) ainsi que Elsig et al. (2014), alors que celle de 
Bowering et al. (2014) présente plus de risque de biais. 
 









Tableau 3 : Evaluation de la qualité des études sélectionnées, selon l’échelle COSMIN à 4 points : ☺excellent, 































Box B Reliability : relative measures (including test-retest reliability, inter-rater r. and intra-rater r.)
Design requirements
1 Was the percentage of missing items given ?     
2 Was there a description of how missing intems were handled ?     
3 Was the sample size included in the analysis adequate ?     
4 Were at least two measurements available ?     
5 Were the administrations independant ?     
6 Was the time interval stated ?     
7 Were patients stable in the interim period on the construct to be measured ?     
8 Was the time interval appropriate?     
9 Were the test conditions similar for both measurements ? e.g. type of administration, environment, instructions     
10 Were there any important flaws in the design or methods of the study ?     
Statistical methods
11 for continuous scores : Was an intraclass correlation coefficient (ICC) calculated ?     
12 for dichotomous/nominal/ordinal scores : was kappa calculated?     
13 for ordinal scores : Was a weighted kappa calculated?     
14 for ordinal scores : Was the weighting scheme described ? e.g. linear, quadratic     
Evaluation of the reliability     
Box H Criterion validity
Design requirements
1 Was the percentage of missing items given ?     
2 Was there a description of how missing items were handled ?     
3 Was the sample size included in the analysis adequate?     
4 Can the criterion used or employed be considered as a reasonable 'gold standard' ?     
5 Were there any important flaws in the design or methods of the study ?     
Statistical methods
6 for continuous scores : Were correlations, or the area under the receiver operating curve calculated ?     
7 for dichotomous scores : Were sensitivity and specificity determined ?     
Evaluation of the criterion validity     
Box Generalisability box
Was the sample in which the HR-PRO instrument was evaluated adequately described? In terms of :
1 median or mean age (with standard deviation or range) ?     
2 distribution of sex ?     
3 important disease characteristics (e.g. severtity, status, duration) and description of treatment ?     
4 setting(s) in which the study was conducted ? e.g general pop., primary care or hospital/rehabilitation care     
5 countries in which the study was conducted ?     
6 language in which the HR-PRO instrument was evaluated ?     
7 Was the method used to select patients adequately described? e.g. convenience, consecutive, or random     
8 Was the percentage of missing responses (response rate) acceptable ?     
Evaluation of the generalisability box     
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4.4 Résultats des interventions analysées 
4.4.1 La validité discriminante 
L’analyse de la validité discriminante du temps de réponse (RT) s’est établie sur la base 
de quatre études. La plus importante, puisqu’elle représente le 86,6% du poids total, est 
celle de Bowering et al. (2014). Cette étude compte 1008 participants, dont 429 pour le 
groupe sain (42,55%) et 579 pour le groupe douloureux (57.45%). Elle présente une 
différence moyenne standard (SMD) de 0.04 [-0.09, 0.16]. La plus petite quant au poids 
total (3%) est celle de Bray et al (2011), qui comprend 35 sujets – 14 sains (40%) versus 
21 avec douleurs (60%)- et a une SMD de 0.00 [-0.68, 0.68]. Les deux dernières, c’est-à-
dire Kolly et May (2014) et Linder et al (2016), pèsent chacune 5,2% du poids total et ont 
inclus 60 sujets répartis équitablement entre les deux groupes. Elles obtiennent une SMD 
de -0.26 [-0.77, 0.25]. 
Selon le Forest Plot créé à partir du programme Review Manager (Tableau 4), nous 
pouvons conclure que concernant le temps de réponse, les résultants de l’analyse de la 
validité discriminante ne sont pas probants. Ce constat se traduit par une valeur-p (0.95) 
ainsi qu’une taille de l’effet de 0.00 (95% CI : -0.11, -0.12) qui ne sont pas statistiquement 
significatifs. Au sujet de l’hétérogénéité, bien que sa valeur soit statistiquement non 




Tableau 4 : Forest Plot des différences moyennes standardisées concernant le temps de réponse (RT) entre le groupe 
avec douleur (pain) et le groupe contrôle (control). Les chiffres présentés sous l’entête total, correspondent au nombre 
de sujets testés. [Note : moyenne (mean) ; déviation standard (SD) ; intervalle de confiance (CI)] 
 
Afin d’établir la validité discriminante pour l’exactitude des réponses (AC), l’étude de 
Elsig et al. (2014) a été ajoutée aux quatre travaux susmentionnés. Notons que pour cette 
étude, bien que 30 sujets sains et 30 sujets avec douleurs y ont participé, seul les données 
pour 56 d’entre eux (28/28) étaient disponibles pour l’analyse.  
En suivant l’ordre décroissant en lien avec le poids des études, l’étude de Bowering et al. 
(2014) reste la plus conséquente avec 25,6% du poids total. Son SMD est de 0.85 [0.72, 
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0.98]. Elle est suivie par Kolly et May (2014) ainsi que Linder et al. (2016), avec 20%, et 
une SMD de 0.10 [-0.41, 061] pour la première, et -0.10 [-0.60, 0.41] pour la deuxième. 
Puis Elsig et al. (2014), avec 19.3% du poids total, indique une SMD de 0.70 [0.16, 1.24] 
et enfin Bray et al. (2011), avec 15,2%, une SMD de 1.52 [0.75, 2.3]. 
En nous référant au deuxième Forest Plot (Tableau 5), nous obtenons des résultats 
concluants. En effet, nous relevons une valeur-p statistiquement significative (0.01) et 
une taille de l’effet modérée de 0.58 (95% CI : 0.12, 1.05). Cependant, la valeur de I2 
(83%) indique que l’hétérogénéité entre les différentes études est substantielle. 
 
 
Tableau 5 : Forest Plot des différences moyennes standardisées concernant l'exactitude des réponses (AC) entre le 
groupe avec douleur (pain) et le groupe contrôle (control). Les chiffres présentés sous l’entête total, correspondent 
au nombre de sujets testés. [Note : moyenne (mean) ; déviation standard (SD) ; intervalle de confiance (CI)] 
 
4.4.2 La fiabilité test-retest 
Parmi les cinq études incluses, nous avons pu en sélectionner deux pour l’évaluation de 
la fiabilité test-retest: Bray et Linder (2011; 2016). La méta-analyse développée grâce au 
programme RStudio [Annexe VI], nous a permis de construire le tableau 6, représentant 
les moyennes ICC et leur intervalle de confiance respectif quant aux données pour les 
différents membres (le tronc, la main et le pied) ainsi qu’au RT ou à l’AC. 
Grâce à ce tableau, nous pouvons ressortir deux analyses : l’analyse des temps de réponse 
(RT) ainsi que celle de l’exactitude des réponses (AC). 
Les trois valeurs moyennes des RT nous indiquent que la fiabilité du test est plutôt très 
bonne pour cette mesure (0.81 pour le tronc, 0.87 pour la main et 0.79 pour le pied). Quant 
aux valeurs pour l’exactitude des réponses, nous observons cette fois-ci une fiabilité 
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Mesure Moyenne ICC 
IC  
(95%) Contrôle Douleur 
Bray (2011) et 
Linder (2015) 74 81 Tronc RT 0.805 0.679 - 0.885 
Bray (2011) 14 21 Main RT 0.872 0.348 - 0.981 
Linder (2015) 60 60 Pied RT 0.799 0.665 - 0.883 
Bray (2011) et 
Linder (2015) 74 81 Tronc AC 0.725 0.565 - 0.833 
Bray (2011) 14 21 Main AC 0.905 0.814 - 0.953 
Linder (2015) 60 60 Pied AC 0.772 0.665 - 0.848 
Tableau	6	:	Participants	=	combien	de	participants	sont	dans	chaque	groupe	(contrôle	ou	douleur)	au	total,	soit	études	
confondues	;	RT	=	temps	de	réponse;	AC	=	exactitude	des	réponses	(litt.	accuracy);	IC	=	intervalle	de	confiance	à	95%.	
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5. Discussion 
5.1 La stratégie de recherche 
Le premier point que nous mettons en évidence par rapport à cette revue est la stratégie 
de recherche établie sur un modèle pragmatique. Le point de départ a été d’établir une 
recherche systématique sur la base de la question PICO. Ceci afin de cibler la revue en 
délimitant les termes de recherche en lien à notre hypothèse initiale. Or, au fil de la 
sélection des études, il s’est avéré que cette recherche systématique nécessitait d’être 
optimisée. C’est pourquoi nous l’avons complétée en mettant en place la recherche 
systématique à des auteurs définis ainsi que la recherche complémentaire issue des 
lectures initiales visant à comprendre le concept de la reconnaissance de la latéralité. De 
plus, nous avons écarté la population issue de la question PICO car nous estimons qu’elle 
n’allait pas influer sur la problématique prépondérante de ce travail. En effet, d’une part 
le concept de la reconnaissance de la latéralité étant relié actuellement à la douleur, il est 
difficile d’établir une liste exhaustive des pathologies s’y rapportant ; d’autre part la 
problématique de la douleur a été traduite par le choix des issues, soit la comparaison 
entre un groupe contrôle et un groupe douleur. De plus, à la lecture des études, il s’est 
avéré que la réflexion, qui consistait à penser que la première partie du MIQ évaluait la 
reconnaissance de la latéralité, était erronée. Le MIQ s’intéresse en effet plus à la 
performance physique ou kinesthésique que mentale. Comme nous avons pu le lire, 
aucune question ne demande au patient de reconnaître à partir d’une image, s’il s’agit 
d’un membre gauche ou d’un membre droit (McAvinue et Robertson, 2008).  
Nous avons considéré que cette évolution dans la systématique de la stratégie de 
recherche peut être prise en compte comme une force, car elle montre la complexité et le 
côté vaste du concept de la RL et de son test d’évaluation. 
 
Une autre force de ce travail réside dans le caractère récent des études sélectionnées. En 
effet, elles ont toutes été écrites ou publiées entre 2011 et 2016, ce qui renforce l’intérêt 
que porte la littérature actuelle sur le sujet.  
La dernière force de cette revue systématique est liée au fait qu’il existe actuellement peu 
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5.2 Risque de biais 
Au sujet des biais globaux de ce travail, nous relevons principalement celui de 
publication. Il provient du fait que deux études, Bowering (2014) et Bray (2011), des cinq 
incluses ont été écrites par des collaborateurs du groupe NOI et/ou avec l’aide des 
concepteurs du programme Recognise, Moseley et Butler. Cependant, ils déclarent 
explicitement dans leurs travaux ne présenter aucun conflit d’intérêt.  
 
A propos des limitations concernant ce travail à proprement dit, nous relevons d’une part 
l’hétérogénéité notable entre les études analysées et d’autre part les divers biais pouvant 
influencer nos résultats. Cependant, nous considérons que l’utilisation systématique du 
logiciel Recognise dans les études incluses ne constitue pas un biais. Actuellement, il 
s’agit du logiciel le plus spécifique pour la RL, en comparaison aux autres outils 
informatiques, tels que Matlab 6.5 (Hudson, McCormick, Zalucki, et Moseley, 2006; L. 
G. Moseley, 2004) et E-prime (Ionta et Blanke, 2009; Schmid et Coppieters, 2012), que 
nous avons relevés au cours des lectures (G. Lorimer Moseley, 2012). 
Bien que le test sur le jugement de la latéralité ait été établi à partir d’un même programme 
(Recognise) et sur deux groupes de sujets distincts (groupe douleur versus groupe 
contrôle), il n’en reste pas moins que les parties du corps concernées et les modalités du 
test varient. En effet, les études de Bowering (2014), Bray (2011) et Linder (2016) traitent 
du tronc ainsi que respectivement pour Bray et Linder de la main et du pied. L’étude 
d’Elsig (2014) traite de la nuque et finalement celle de Kolly et May (2014) teste la 
reconnaissance de la latéralité de l’épaule. 
Quant aux modalités du test, celles-ci varient dans le nombre de sessions effectuées par 
les différents groupes, dans le nombre d’images présentées, dans leurs degrés de rotation, 
dans leur temps d’affichage ainsi que dans les modalités de réponse (clic droit/gauche de 
la souris, lettres du clavier, etc.). Le nombre de sessions varie selon les études entre un et 
cinq. Or, nous savons que la répétition de l’exercice amène à un phénomène 
d’habituation, ce qui peut améliorer positivement les résultats et créer ainsi un biais. 
Les degrés de rotation des images n’étant pas standardisés et variant entre -180° et + 270°, 
il est impossible de prendre en considération les variations induites par les images dites 
« awkward » ; images présentant un membre en position bio-mécaniquement 
contraignante. Par exemple, un membre représenté à 180° est beaucoup plus difficile à 
analyser pour le sujet qu’à 90° ou à 270° (Coslett, Medina, Kliot, et Burkey, 2010b; Sirigu 
et Duhamel, 2001; Vannuscorps, Pillon, et Andres, 2012). Donc, le ratio entre les images 
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dites « awkward » et les autres peut avoir un impact sur les résultats des tests. Tout comme 
la position du sujet lors du test joue un rôle par rapport aux résultats (Ionta, Fourkas, 
Fiorio, et Aglioti, 2007). En effet, si le sujet a la main posée sur le genou ou dans le dos, 
ses résultats sont modifiés concernant le test de la main mais pas pour celui du pied. 
Finalement, la durée du temps d’affichage des images peut être un facteur de stress pour 
le participant et par conséquent influer sur ses réponses. Mais cela reste hypothétique car 
rien de tel n’est spécifié dans les études que nous avons sélectionnées. 
 
Ces divers points représentent donc, à nos yeux, des biais pour ce travail et peuvent 
influencer les résultats obtenus. 
5.3 Interprétation du COSMIN 
L’analyse de la qualité des études par le questionnaire COSMIN aboutit à un résultat 
moyen concernant l’ensemble des travaux inclus, avec des différences notables d’une 
étude à l’autre. Nous revenons donc sur les principales faiblesses que nous avons 
énoncées dans le chapitre 4.3. sur l’analyse du risque de biais. 
Nous débuterons avec les problématiques relevées à partir de la section généralisation. 
L’étude de Bowering et al. (2014) a été pénalisée, car d’une part les caractéristiques des 
pathologies et de la douleur (sévérité, statuts et durée) ne sont établies que sur la base de 
rapports subjectifs. D’autre part, la description du/des traitement(s) suivi(s) par les sujets 
n’apparait pas dans le document. Par conséquent, la possibilité que les informations 
fournies par les participants comportent des erreurs augmente le risque de biais, bien qu’il 
soit atténué par l’importante taille de l’échantillon (1008 individus). 
Au sujet des éléments en lien avec la fiabilité et la validité du test, nous restons sur la 
taille de l’échantillon, dont le rôle est essentiel tant au niveau de la fiabilité que de la 
validité du test. C’est pourquoi nous indiquons que le nombre de participants sélectionnés 
dans l’étude de Bray et al. (2011) manque de consistance pour représenter 
significativement la population concernée. Les travaux de Elsig et al. (2014), Kolly et 
May (2014), ainsi que Linder et al. (2016) bénéficient d’un meilleur échantillon (60 
individus), mais qui n’est pas encore optimum. 
En poursuivant les considérations de l’échantillonnage, nous notons tout d’abord que 
l’article de Bowering et al. (2014) est celui dans lequel les informations au sujet des 
variables démographique, éducationnelle et médicamenteuse font le plus défaut. Ensuite, 
les caractéristiques de la douleur (localisation, intensité et durée) ne sont pas 
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suffisamment spécifiques dans les travaux de Bowering et al. (2014) et Kolly et May 
(2014), ce qui demande de nuancer les données obtenues.  
Puis, la répartition entre les deux groupes n’est pas toujours établie sur une 
correspondance équilibrée. En effet, chez Bowering et al. (2014), tout comme chez Bray 
et al. (2011), le groupe avec douleur représente le 60% des sujets retenus, ce qui peut 
influer également sur l’interprétation des résultats. 
Enfin, bien que l’évaluation globale de la stabilité des sujets dans la période où les 
mesures ont été prises n’était pas précisée dans les études, nous l’avons considérée 
comme secondaire, puisque les tests ont tous eu lieu sur une brève période, ce qui réduit 
fortement le risque de changement de l’état de santé du sujet. 
Au sujet des conditions dans lesquelles les mesures ont été effectuées, nous estimons que 
l’étude de Bowering et al. (2014) est moyenne, car une supervision par des professionnels 
n’a pu être mise en place, augmentant ainsi la possibilité d’erreurs. 
 
En résumé, il est nécessaire de ne pas oublier de prendre avec précaution les résultats 
découlant des études de Bowering et al. (2014) ainsi que de Bray et al. (2011).  
5.4 Interprétation des résultats de la revue 
Les résultats obtenus au sujet de la validité discriminante et de la fiabilité test-retest 
confirment notre hypothèse concernant la présence de différences dans les réponses entre 
un groupe contrôle et un groupe présentant des douleurs. En effet, leurs valeurs sont 
significatives ; autant la validité que la fiabilité montre une distinction entre les deux 
groupes, qui est néanmoins moins marquée dans le temps de réponse (RT) que dans 
l’exactitude des réponses au test (AC). Ce constat corrobore les résultats obtenus dans les 
études analysées ainsi que ceux des articles les plus récents de la littérature. 
La compréhension de ce qu’impliquent réellement les deux variables (RT et AC) permet 
d’expliquer cette différence : un RT ralenti reflète un biais dans le traitement de 
l’information, alors qu’une AC altérée représente un problème dans la représentation des 
schémas corticaux proprioceptifs et/ou leur intégration dans les processus moteurs 
(Bowering et al., 2014). Bien que les normes ne peuvent être considérées comme 
définitives, car elles ont été jusqu’à présent établies empiriquement, il est estimé que le 
RT est diminué lorsqu’il est > 2,5 secondes pour les mains et les pieds ; >2,1 secondes 
pour la région lombaire et la nuque. Pour l’AC, un consensus semble émerger sur un 
pourcentage de réponses correctes inférieur à 80% (Egan Moog, 2013). 
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Soulignons aussi que la durée et/ou la récurrence des douleurs influence l’AC (Elsig et 
al., 2014). Un épisode douloureux initial peut vulnérabiliser la capacité de représentation 
corporelle et donc modifier la réponse au test par un modèle d’activation musculaire 
modifié (Bowering et al., 2014). 
De l’étude de Kolly et May, nous retenons leur observation concernant l’intensité de la 
douleur et le rôle qu’elle joue sur les résultats obtenus. En effet, comme leur échantillon 
pour le groupe testé n’est constitué que de sujets avec des douleurs de faible intensité, 
leurs résultats sont par conséquent moins significatifs (2014). Cependant, ce sujet mérite 
d’être approfondi puisque Bray et Moseley (2011), quant à eux, n’ont pas pu établir de 
relation entre l’intensité de la douleur présente et la perturbation dans le test du jugement 
de la rotation gauche/droite du tronc. 
Enfin, Linder et ses collègues relèvent que le type de douleur - mécanique, neurogène, 
entre autres -  influe sur les représentations corticales et par extension sur l’AC (Linder 
et al., 2016; L. G. Moseley, 2004). La problématique concernant les variations dans les 
performances du jugement de la latéralité selon les membres concernés, constatée par nos 
résultats sur la fiabilité test-retest, rejoint l’hypothèse énoncée par Bowering et al. (2014) : 
les représentations neurales des différentes parties du corps jouent un rôle dans ces 
variations. Mais leur étude n’a pas pu la démontrer.  
Or, Bray et Moseley (2011) indiquent que l’augmentation du taux d’erreurs dans les 
résultats chez les sujets souffrant de douleurs dorsales est inhérente au membre concerné. 
En effet, comme le tronc représente une unité localisée de part et d’autre de la ligne 
médiane du corps et la douleur un phénomène sans délimitation stricte, la perception de 
la région lombaire est perturbée. Les deux processus à l’origine de cette distorsion 
perceptuelle sont une perte de contrôle de la région lombo-pelvienne et un décalage (litt. 
« shift ») de la représentation des muscles abdominaux profonds dans le cortex primaire 
moteur (Bray et Moseley, 2011). Cette réflexion quant à la représentation du membre 
comme une unité peut être transposable à la nuque. 
 
5.5 Implication pour la pratique 
L’intérêt physiothérapeutique du test de la reconnaissance de la latéralité réside 
actuellement dans la confirmation de la capacité d’un sujet à l’imagerie motrice (cf. 
Annexe I, point C) (Boonstra, 2012; McAvinue et Robertson, 2008; Parsons, 1987). Cette 
aptitude d’engager un processus cognitif interne lors de la RL est fondamentale dans les 
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thérapies par visualisation et par représentation mentale, dont le « Graded Motor 
Imagery » (GMI) en est le fer de lance.  
Plus pragmatiquement, le test est un moyen simple, facile d’utilisation et peu onéreux 
afin de (ré)évaluer la douleur (Coslett et al., 2010b). De surcroit, il offre le double 
avantage de tester la douleur sans la provoquer, ni l’évoquer explicitement. En effet, la 
tâche de la reconnaissance de la latéralité comporte comme seule instruction de 
déterminer si le membre représenté ou sa rotation est à gauche ou à droite (G. Lorimer 
Moseley, 2012). 
Par rapport à la douleur, le test de la RL peut être utilisé afin de vérifier si un sujet feint 
ses douleurs et ce, pour deux raisons. La première correspond à celle évoquée 
préalablement concernant le caractère non explicite du test, et la deuxième par 
l’impossibilité de fausser les résultats de l’AC. 
Le dernier aspect intéressant concernant l’évaluation de la douleur par le biais de la RL 
est que le test au niveau du tronc pourrait fournir, en phase de récupération, une indication 
quant à la probabilité de récurrence de la douleur. Or, cette éventualité n’a pas encore été 
démontrée (Bowering et al., 2014). 
 
Comme tout test en physiothérapie, celui de la RL peut aussi devenir traitement. En effet, 
dans leur article sur les douleurs chroniques, Moseley et Flor soulignent que la 
reconnaissance de la latéralité joue un rôle prépondérant dans la plasticité corticale. La 
représentation du mouvement induite par l’image présentée provoque une activation des 
zones pré-motrices et motrices du cerveau, zones qui sont également stimulées lors de la 
planification de l’exécution des mouvements (G. Lorimer Moseley et Flor, 2012). Par 
l’utilisation répétée de la RL, le physiothérapeute provoque un découplage entre 
l’activation motrice et la stimulation douloureuse afin de désensibiliser le cerveau (Egan 
Moog, 2013). Or, la durée pendant laquelle la RL est utilisée pour obtenir des résultats 
significatifs manque de documentation. 
 
 
5.6 Pistes pour futures recherches 
A la suite de nos diverses lectures ainsi que de l’analyse des résultats obtenus, nous 
remarquons que la littérature au sujet de la validité du programme Recognise est 
généralement peu fournie lorsqu’il s’agit de certaines parties du corps. En effet, Wallwork 
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relève la nécessité de produire un programme spécifique, par rapport au test de la nuque 
(Wallwork, Butler, Fulton, et al., 2013). 
A ce sujet, nous relevons également qu’il existe peu d’études traitant de la même partie 
du corps et pouvant être comparées. Dans le cadre de ce travail, par exemple, nous 
n’avons pas pu utiliser l’étude sur la nuque de Wallwork (2013), ni celle de Breckenridge 
(Breckenridge in Brækken, Majida, Ellström Engh, et Bø, 2015), sur l’épaule, car leurs 
données – respectivement pas de comparaison dans les groupes ni de données concernant 
la validité et/ou la fiabilité - n’étaient pas comparables. Or, obtenir plus d’études 
comparables, traitant de la même partie du corps, permettrait de diminuer la 
problématique de l’hétérogénéité à laquelle nous avons été confrontées. Nous proposons 
donc aux chercheurs de mener de nouvelles études en restant spécifiques à un seul 
membre, principalement la nuque ou l’épaule, qui sont encore peu étudiées, afin de 
pouvoir mener une nouvelle revue moins hétérogène. 
Nous pensons également qu’une standardisation de l’utilisation du programme quant au 
nombre de sessions et d’images, au ratio entre les images « awkward » et les autres, ainsi 
qu’au temps d’affichage de l’image, serait nécessaire. En effet, nous avons déjà relevé 
que ces différents points influencent, d’une manière indirecte, les résultats obtenus au test 
par les sujets. Selon nous, si toutes les études utilisaient le même nombre de sessions avec 
un même ratio images « awkward » - normales, la comparaison et l’analyse des résultats 
seraient plus significatives. 
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6. Conclusion 
L’objectif de ce travail de Bachelor avait pour but de déterminer la validité et la fiabilité 
du test de la reconnaissance de la latéralité.   
Les résultats que nous avons obtenus dans notre méta-analyse confirment l’hypothèse que 
le test est valide et fiable. La validité discriminante est démontrée par la différence entre 
les résultats du RT et ceux de l’AC. L’AC révèle une différence significative entre le 
groupe avec douleur et le groupe contrôle. Le RT, quant à lui, ne relève pas une telle 
différence, c’est pourquoi il faut prendre le résultat de cette variable avec prudence. Aussi, 
la variable AC est primordiale dans l’approche de la douleur, puisqu’une exactitude 
réduite signifie que des zones somato-sensorielles, des zones pré- et motrices du cerveau 
ont subi des altérations. 
Quant à la fiabilité, la distinction entre les deux groupes est également significative. De 
plus, les chiffres relevés dans ce travail mettent en lumière la différence perceptuelle des 
divers membres du corps humain, où nous avons la main et le pied d’un côté, le tronc, la 
nuque et l’épaule de l’autre. 
Relevons finalement que ces résultats sont à prendre avec précaution puisque les études 
ne présentent pas une excellente qualité et qu’elles n’ont pas toutes été prises en compte 
pour chaque mesure. 
 
Nous estimons que le test du jugement de la latéralité, en soi, a son importance clinique. 
Il ne peut pas être réduit uniquement au stade initial du traitement par la GMI, qui consiste 
à vérifier si un sujet est capable d’imagerie motrice ou non. En effet, nous avons montré 
qu’il permet d’évaluer la douleur sans l’évoquer explicitement ni la provoquer, de 
déterminer si un sujet la simule ou encore de favoriser la plasticité du cerveau. De plus, 
nous n’excluons pas l’hypothèse qu’il puisse devenir un indicateur de la probabilité de 
réapparition d’épisodes douloureux. Par conséquent, il représente en soi un outil de 
mesure de valeur qui mérite de nouvelles recherches, afin de standardiser son application 
selon le(s) membre(s) concerné(s), mais aussi de définir clairement les normes.  
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Annexe I 
Cette annexe détaille l’évolution du concept de la reconnaissance de la latéralité au fil des 
décennies. 
A. « La rotation mentale »  
Shepard et Metzler (1971) ont été les pionniers dans l’étude de la « rotation mentale » 
(littéralement « mental rotation »). Leur expérience consistait à soumettre à leurs sujets 
deux assemblages de cubes aux propriétés géométriques variables placés côte à côte. Leur 
étude a permis de montrer le lien existant entre l’augmentation linéaire des temps de 
réponse et les différences d’orientation des deux représentations (Tariel, 2011). 
 
 
                                            
 
 
Figure 7 : Présentation au patient de deux séries de cubes. A) les formes 
sont semblables avec une rotation dans le plan. B) Les formes sont 
semblables avec une rotation depth. C) Les formes ne sont pas semblables 








Cette découverte aura deux impacts importants dans la représentation mentale : la 
première est la mise au premier plan de l’image mentale dont les propriétés s’inspirent de 
la réalité physique, c’est-à-dire que l’objet a une structure identique pendant toute la 
manipulation qu’elle soit mentale ou physique (Changeux et Dehaene, 1989); la seconde 
consiste en l’observation que le cerveau est « capable de concevoir le monde 
intérieurement afin d’en prédire les conséquences sur notre système sensoriel » (Grush, 
2004). 
De nombreuses autres études sur la « rotation mentale » seront conduites. Elles utiliseront 
différents paradigmes où les participants doivent juger la latéralité d’un objet ou d’une 
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partie du corps c’est pourquoi elles seront par la suite mentionnées sous la dénomination 
de la « tâche du jugement de la latéralité » (littéralement « laterality judgment task ») 
(Cooper, 1975). 
B. La tâche du jugement de la latéralité 
C’est le professeur de psychologie cognitive, Kaoru Sekiyama, qui a pour la première fois 
introduit la notion de « Laterality judgment task », dans son étude portant plus 
spécifiquement sur les mains (1982). 
Elle a découvert dans cette étude, que les temps de réponses (RT) des participants, 
augmentaient non seulement lors de la rotation de l’objet, mais aussi avec l’augmentation 
de l’angle de rotation. En somme, elle a démontré que le RT n’augmente pas linéairement, 
mais quadratiquement et de manière asymétrique. Ce qui met en évidence l’influence 
kinesthésique du jugement de la latéralité concernant les mains (Sekiyama, 1982). 
 
 
Figure 8 : Les 5 formes de stimulus utilisées dans l'étude de Sekiyama (1982). 
 
Enfin, Sekiyama a également émis l’hypothèse que les participants s'engagent dans un 
processus mental dans lequel des contraintes biomécaniques influencent la durée du 
processus de rotation mentale (ter Horst, van Lier, et Steenbergen, 2010). Ce postulat est 
repris et développé par Parsons, Jeannerod et Decety entre autres, au travers du terme de 
la reconnaissance de la latéralité. 
C. La reconnaissance de latéralité 
Les nombreuses expérimentations menées par la suite par Parsons sur la reconnaissance 
de la latéralité vont asseoir les hypothèses de Sekiyama et introduire de nouveaux 
éléments encore étudiés aujourd’hui. Il confirme notamment la grande sensibilité des RT 
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aux contraintes biomécaniques. Par exemple, le RT est également ralenti lorsque la main 
représentée se trouve dans une position physiologiquement non confortable (ter Horst et 
al., 2010). 
Parsons poursuit ses investigations en démontrant que des mécanismes analogues 
concernant la reconnaissance de la latéralité peuvent être généralisés à d’autres parties du 
corps et par conséquent propose une version pour les pieds en 1987 (Viswanathan, Fritz, 
et Grafton, 2012). 
Grâce à ces nouvelles découvertes, Parsons donne en 2001 cette définition de la 
« reconnaissance de la latéralité », reprise par Egan Moog : « la capacité du cerveau à se 
représenter un schéma corporel interne et par là-même implicitement à faire la différence 
entre la partie droite et la partie gauche du corps.  [Elle] semble indépendante de la 
latéralisation du cerveau. C’est un processus complexe, impliquant l’identification de la 
partie du corps, des représentations mentales des mouvements et l’intégration de cette 
représentation du mouvement dans des organisations spatiales. » (2013). 
Cette définition de la reconnaissance de la latéralité permet de concevoir que les 
participants engagent un « traitement cognitif interne » (littéralement « embodied 
cognitive processing »), qui par la suite sera désigné par De Lange et al. (2006) sous le 
terme « d’imagerie motrice » (littéralement « motor imagery »). 
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Annexe II 
Population   
   
CRPS asperger syndrome back pain 
complex regional pain syndrome asperger syndromes back pains 
complex regional pain syndromes aspergers syndrome back ache 
pain syndromes aspergers syndromes back aches 
regional complex asperger's syndrome idem (Mesh Terms) 
idem (Mesh Terms) asperger's syndromes  
 asperger disease apraxia 
hemiparetic cerebral palsy asperger disorder apraxias 
hemiparetic cerebral palsies idem (Mesh Terms) apraxia disease 
cerebral palsy  apraxia diseases 
cerebral palsies schizophrenia idem (Mesh Terms) 
CP idem (Mesh Terms)  
idem (Mesh Terms)  dysynchiria 
 parkinson idem (Mesh Terms) 
prefrontal cortex damage parkinson disease  
prefrontal cortex damages idem (Mesh Terms) somato-motor disorder 
prefrontal brain damage  somato-motor disorders 
prefrontal brain damages stroke somato motor disorder 
prefrontal cerebral damage strokes somato motor disorders 
prefrontal cerebral damage stroke disease somatomotor disorder 
prefrontal cortex injury idem (Mesh Terms) somatomotor disorders 
prefrontal cortex injuries  idem (Mesh Terms) 
prefrontal brain injury phantom limb pain  
prefrontal brain injuries phantom limb pains amputee 
prefrontal cerebral injury phantom limbs pain amputees 
prefrontal cerebral injuries phantom limb pathology idem (Mesh Terms) 
idem (Mesh Terms) phantom limb disease  
 phantom limb diseases  
neck pain idem (Mesh Terms)  
neck pains   
neck ache locked in syndrome  
neck aches locked in syndromes  
cervical pain locked-in syndrome  
cervical pains locked-in syndromes  
cervical ache locked in pathology  
cervical aches locked-in pathology  
idem (Mesh Terms) idem (Mesh Terms)  
   













hand laterality judgment task left-right hand recognition 
hand laterality judgment left right hand recognition 
HLJT  
idem (Mesh Terms) left-right hand judgment 
 left right hand judgment 
laterality recognition idem (Mesh Terms) 
laterality judgement  
idem (Mesh Terms) left-right judgment of body part 
 left right judgment of body part 
handedness recognition  
hand recognition judging a laterality of 2 hands 
  
implicit recognition of action mental rotation 
imlicit recognition of hand gesture mental rotation of hand shape 
 mental representation of hand shape 
automatic action recognition mental matching 
automatic recognition of action  
 imagined spatial transformation 
identification of left-right hand  
identification of left right hand mentally simulated action 
identification of left right hands  
idem (Mesh Terms) implicit visual analysis 
  
































reliability test retest 
test retest reliability 
reliability test-retest 
reliability inter rater 
reliability inter rater 




measurement error test retest 
measurement error test-retest 
measurement error inter rater 
measurement error inter-rater 
measurement error intra rater 








Dénomination des termes liés aux résultats 
  









Test du jugement de la latéralité sans tenir compte de la partie du corps 
concernée (main, pied, tronc, épaule, nuque, etc.) 
Données concernant la validité discriminante (groupe contrôle comparé à 
groupe douleur) et/ou la fiabilité test-retest (valeur ICC) dudit test 
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Annexe IV 
 Auteur Raison 
1 Atienza MIQ 
2 Beuter Pas de HLJT mais test actif pr évaluer autre chose en plus 
3 Bowering  Imagerie motrice 
4 Bowering  Entraînement à la reconnaissance de la latéralité 
5 Bray  Test reconnaissance latéralité du tronc comparé à celui de la main 
6 Breckenridge Etude cross-sectionnelle 
7 Butler MIQ-RS 
8 Carey Utilisation d'autres test quantitatifs (limb position by stroke) 
9 De Bruin Nouveau test -> rotation mentale de l'objet plutot que du membre 
10 Debarnot MI et sommeil 
11 Dey  Reconnaissance de la latéralité dans le sport et la musique chez enfants 
12 Elsig Exactitude reconnaissance de la latéralité pour la nuque 
13 Gregg MIQ-RS 
14 Grewe Bergen l-r discrimination test pas égal à HLJT, comprends partie MR  
15 Hall  HLJT CRPS 
16 Hannay Confusion g-droite, pas de reconnaissance 
17 Hoevenaren Radiologie: 3D hand model 
18 Hudson  HLJT 
19 Jiang VMIQ 
20 Kalisch Pas de reconnaissance -> grasp plutôt 
21 Kolly  Test reconnaissance de la latéralité pour l’épaule 
22 Leek Par rapport à la mémoire 
23 Linder Jugement de la latéralité 
24 Liu Discrimination g-d chez Alzheimer 
25 Loison MIQ 
26 Malouin KVIQ 
27 Marks VIQ 
28 McCormick  Test reconnaisance de la latéralité 
29 Meulders  Jugement de la latéralité 
30 Moreau MIST 
31 Moseley  Test reconnaissance 
32 Moseley  Test reconnaissance du membre 
33 Moseley  Test reconnaissance si CRPS 
34 Moseley HLJT 
35 Moseley  RCT sur GMI 
36 Orgass Test main-œil 
37 Perez VIQ 
38 Randhawa KVIQ 
39 Roberts Vividness of MIQ 
40 Schuster KVIQ 
41 Tabrizi KVIQ 
42 Wallwork  Test reconnaissance de la latéralité de la  nuque 
43 Wallwork  Test et yoga 
44 Wallwork  Jugement de la latéralité 
45 Williams, S.E SMIQ 
46 Williams, S.E MIQ 
A) Résultat des articles sélectionnés après le 1er screening 






 Auteur In Out Raison 
1 Beuter 1997  x Pas de HLJT mais test actif pour évaluer autre chose en plus 
2 Bowering 2014 x  Test jugement latéralité du tronc ; validité discriminante 
3 Bowering 2013  x Revue de RCT 
4 Bray 2011 x  Test jugement latéralité tronc vs main ; fiabilité test-retest (ICC) 
5 
Breckenridge 
2015  x Pas de validité ni fiabilité 
6 Carey 1996  x Utilisation d'autres test quantitatifs 
7 De Bruin 2016  x Nouveau test -> rotation mentale de l'objet plutôt que du membre 
8 Debarnot 2009  x MI et sommeil 
9 Dey 2012  x Pas de comparaison groupe sain vs douleur 
10 Elsig 2014 x  Test jugement nuque ; validité discriminante 
11 Grewe 2013  x Bergen l-r discrimination test pas égal à HLJT 
12 Hall 2008  x GMI en général 
13 Hannay 1990   x Confusion g-droite, pas de reconnaissance 
14 Hoevenaren 2014  x Pas question de reconnaissance -> radiologie 
15 Hudson 2006  x Pas de validité ni fiabilité 
16 Kalisch 2012  x Pas de reconnaissance -> grasp plutôt 
17 Kolly 2014 x  Jugement latéralité épaule ; validité discriminante 
18 Leek 1998  x Par rapport à la mémoire 
19 Linder 2015 x  Jugement de la latéralité ; fiabilité test-retest 
20 Liu 1996   x Discrimination g-d chez Alzheimer 
21 McCormick 2007  x Douleur expérimentale 
22 Meulders 2015  x Douleur expérimentale 
23 Moseley 2005  x Douleur expérimentale 
24 Moseley 2006  x Pas de comparaison avec groupe sain 
25 Moseley 2005  x Pas de comparaison de groupes 
26 Moseley 2004  x Groupe comparaison selon dominance de la main 
27 Moseley 2004  x Douleur expérimentale 
28 Orgass 1968  x Test main-œil 
29 Wallwork 2013  x Pas de comparaison avec groupe douleur 
30 Wallwork 2012  x Pas de comparaison avec groupe douleur 
31 Wallwork 2011  x Pas d’issues sur validité et/ou fiabilité 
B)	Grille	d'inclusion	de	la	2ème	sélection	
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Annexe V 
Box	general	requirements	for	studies	that	applied	item	response	theory	(IRT)	models	 		




















		 		 		 		





		 	    		
		 	 Excellent	 Good	 Fair	 Poor	
		 Design	requirements	 		 		 		 		
1	 Was	the	percentage	of	missing	items	given	?	 		 		 		 		
2	 Was	there	a	description	of	how	missing	intems	were	handled	?	 		 		 		 		
3	 Was	the	sample	size	included	in	the	analysis	adequate	?	 		 		 		 		
4	 Were	at	least	two	measurements	available	?	 		 		 		 		
5	 Were	the	administrations	independant	?	 		 		 		 		
6	 Was	the	time	interval	stated	?	 		 		 		 		
7	 Were	patients	stable	in	the	interim	period	on	the	construct	to	be	measured	?	 		 		 		 		
8	 Was	the	time	interval	appropriate?	 		 		 		 		
9	 Were	the	test	conditions	similar	for	both	measurements	?	e.g.	type	of	administration,	environment,	instructions	 		 		 		 		
10	 Were	there	any	important	flaws	in	the	design	or	methods	of	the	study	?	 		 		 		 		
		 	    		
		 Statistical	methods	 	   		
11	 for	continuous	scores	:	Was	an	intraclass	correlation	coefficient	(ICC)	calculated	?	 		 		 		 		
12	 for	dichotomous/nominal/ordinal	scores	:	was	kappa	calculated?	 		 		 		 		
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13	 for	ordinal	scores	:	Was	a	weighted	kappa	calculated?	 		 		 		 		
14	 for	ordinal	scores	:	Was	the	weighting	scheme	described	?	e.g.	linear,	quadratic	 		 		 		 		
Box	
H	 Criterion	validity	 		 		 		 		
		 	 Excellent	 Good	 Fair	 Poor	
		 Design	requirements	 		 		 		 		
1	 Was	the	percentage	of	missing	items	given	?	 		 		 		 		
2	 Was	there	a	description	of	how	missing	items	were	handled	?	 		 		 		 		
3	 Was	the	sample	size	included	in	the	analysis	adequate?	 		 		 		 		
4	 Can	the	criterion	used	or	employed	be	considered	as	a	reasonable	'gold	standard'	?	 		 		 		 		
5	 Were	there	any	important	flaws	in	the	design	or	methods	of	the	study	?	 		 		 		 		
		 	 	 	 	 		
		 Statistical	methods	 	 	 	 		
6	 for	continuous	scores	:	Were	correlations,	or	the	area	under	the	receiver	operating	curve	calculated	?	 		 		 		 		
7	 for	dichotomous	scores	:	Were	sensitivity	and	specificity	determined	?	 		 		 		 		
		 	 	 	 	 		
Box	Generalisability	box	 		 		 		 		
		 	 Yes	 No	 NA	 ?	
		 Was	the	sample	in	which	the	HR-PRO	instrument	was	evaluated	adequately	described?	In	terms	of	:	 		
		 1	median	or	mean	age	(with	standard	deviation	or	range)	?	 		 		 		 		
		 2	distribution	of	sex	?	 		 		 		 		
		 3	important	disease	characteristics	(e.g.	severtity,	status,	duration)	and	description	of	treatment	?	 		 		 		 		
		 4	setting(s)	in	which	the	study	was	conducted	?	e.g	general	population,	primary	care	or	hospital/rehabilitation	care	 		 		 		 		
		 5	countries	in	which	the	study	was	conducted	?		 		 		 		 		
		 6	language	in	which	the	HR-PRO	instrument	was	evaluated	?	 		 		 		 		
7	 Was	the	method	used	to	select	patients	adequately	described?	e.g.	convenience,	consecutive,	or	random	 		 		 		 		
8	 Was	the	percentage	of	missing	responses	(response	rate)	acceptable	?	 		 		 		 		
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